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La laxité résiduelle ou séquellaire de la RUD 

a toujours un effet fonctionnel défavorable.

COLLES, 1813

Lôinstabilit® de la RUD sôam®liore rarement 

spontanément et pourrait prédisposer à 

lôarthrose

1. Introduction



JHS Vol 32A n°7 2007

2.1. Rappel anatomique



ÅLôaxe principal du support de contraintes passe ¨ travers 

la cavité sigmoïde, de proximo-palmaire (en supination), 

à disto-dorsal (en pronation)



Le caractère non contraint de la RUD : (La courbure de la 

concavité de la fossette sigmoïde du radius est plus grande que la 

courbure de la t°te de lôulna) : est facteur dôinstabilit®.



Stabilisateurs extrinsèques de la RUD

1. EUC

2. Gaine EUC

3. Carré pronateur

4. MIO (Bande Centrale) 



Le stabilisateur intrinsèque de la RUD est le TFCC



Importance des 2 composants du TFCC

- Fibres profondes : Ligament subcruentum

- Fibres superficielles

Importance de la tension li®e ¨ lôangle dôattaque 

Kleinman JHS(A) 2007



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

2.2. Rappel étiopathogénique

- Description des lésions RUD en 3 degrés

(MANSAT, MANSAT, MARTINEZ , Mono GEM 1992)

(Lésion du 3ème degré : Luxation « antérieure du bloc 

radio-carpien ») 

- 67%  des lésions RUD aiguë associée au fracture du radius 

distal (FRICKMAN, Acta Orthop Scand 1967)

- Lô®tio conditionne le traitement (simple laxit®, cal vicieux, 

arthrose)



2.3. Clinique

1. Douleurs spontanées :  

- diffuse, le long de lôulna distal,

- localisée à la fovéa (FUC et Styloïde ulna)



ou bien douleurs provoquées

à la rotation contrariée aux amplitudes extrèmes 

de pronation et de supination

!!! Diagnostic différentiel avec conflit ulno-carpien

Position IU ïP ïE



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

2. Laxité passive (en neutre ïsup ïet pronation)

mais est + importante en neutre quôen supination 

et pronation.

Importance de la comparaison avec 

le côté contro-latéral, car les 

amplitudes de prono-supînation et 

la laxite de la RUD varie 

consid®rablement dôun individu ¨ 

lôautre

3. Ressaut RUD : CLUNCK : 

dislocation et réduction de la cavité sigmoïde en 

prono-supination active ou passive



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

!!!! diagnostic différentiel 

= CLUNCK médiocarpien



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

4. D®formation de la t°te de lôulna 

: « signe de la fossette » : correspondant à une 

subluxation palmaire avec déformation dorsale et saillie 

palmaire de la t°te de lôulna



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

2.4. Imagerie

1 : RADIOGRAPHIES : 

- PROFIL : Elargissement de la RUD et prohéminence 

palmaire ou dorsale de la t°te de lôUlna= signe le + spécifique 

dôinstabilit® de la RUD



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

1 : RADIOGRAPHIES : 

- EN STRESS : 

Main gauche au repos

Main gauche tenant un poids : 

Déplacement dorsal de la tête 

de lôulna non retenu par le 

ligament radio-ulnaire distal 

dorsal rompu

SCHEKER et Co : JHS (B) 1994 19B 



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

1 : RADIOGRAPHIES : 

- CAL VICIEUX du radius distal :

DEFORMATION de la diaphyse 

du radius ou de lôulna

FRACTURE déplacée base styloïde Ulna

FRACTURE déplacée de la Fovéa



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

2 : CT SCAN : 

est lôexamen de choix pour diagnostiquer  

sur la RUD

- fracture

- arthrose

- incongruence de la cavité sigmoïde

- instabilité 



Ligamentoplasties radio-ulnaires distales

3. Traitement de lôinstabilit® RUD

En urgence, traitement conservateur par immobilisation 

BAB en réduction durant 6 semaines

En aigu, si incongruence RUD : exploration et réparation 

directe des lésions ligamentaires

AULICINO, SIEGEL Hand Clin 1991

En chronique, et concernant lôinstabilit® ligamentaire 

pure, de nombreuses technique ont été proposées. 

Elles visent à renforcer le complexe ligamentaire : 

- en extra-articulaire (greffon de fascia ou 

prothèse)

- par reconstruction du TFCC

- par transfert du carré pronateur

- par ténodèse
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Fractures of the radial head with distal 
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cases.
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- Description princeps

- prothèse tête radiale



BIBLIOGRAPHIE

- Reconstruction of Interosseous Membrane of the 

Forearm in Cadavers

SKAHEN JR, PALMER AK, WERNER FW, FORTINO MD, .

J. Hand Surg.,  1997, 22A ; 6 : 986-94

- 12 cadavres

- Importance biomécanique bande centrale

- CB : tendue en pronation

- FCR comme greffon : stabilité incomplète

- Reconstruire aussi le TFCC !
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ANATOMO -

PHYSIOLOGIE

ÅProximal Radio-Ulnar Joint (PRUJ)

ÅDistal Radio-Ulnar Joint (DRUJ)

ÅInterosseous ligament

Chirurgie de la main, 2007, vol26, 256



ANATOMO -

PHYSIOLOGIE

Chirurgie de la main, 2007, vol26, 270

Théorie des 3 verrous :
- Proximal : RUP (tête radiale)

- Moyen : RUM (Membrane IO)

- Distal : RUD (TFCC)



MISE AU POINT

ÅEchographie dynamique : Signe de la 

hernie musculaire
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- + Application clinique



Pr®sentation des r®sultats dôun 

traitement original

é avec un suivi moyen de 10 ans 

(2 cas)

ÅOst®otomie de lôUlna (MILCH)

ÅRéinsertion TFCC

ÅGreffe membrane interosseuse



01/02/1992

22/01/1993

Cas n°1

Aspect radiologique 

pré-op.

Bé Olivier; DN : 16.02/68

Droitier; peintre bâtiment

01.02.92  : Chute dô®chafaudage

Lésion initiale : Cupule radiale - radius - TFCC

ITT : 11 mois



Insertion radiale

Insertion ulnaire

Per-op : Réinsertion TFCC - Ostéotomie Ulna - Greffe MI

(04.02.1993)

Cas n°1


